
241

MIÊDZYNARODOWE SYMPOZJUM

„Szanse pomocy dla uzale¿nionych

w zawodach medycznych”

Poznañ, 02-03 grudnia 2004

INTERNATIONALES SYMPOSION

„Unterstützungschancen für

Abhängige

in medizinischen Berufen”

Poznañ, den 02.-03. Dezember 2004

pod patronatem

J.M. Rektora Akademii Medycznej

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

prof. dr. hab. Grzegorza H. Brêborowicza

Organizatorzy

Akademia Medyczna im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Urz¹d Marsza³kowskiego Województwa Wielkopolskiego

Pañstwowa Agencja Rozwi¹zywania Problemów Alkoholowych

Komisja ds. Uzale¿nieñ Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego

Wielkopolska Izba Lekarska w Poznaniu

Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Alkoholizm i Narkomania 2004, Tom 17: nr 3-4, 241-266



243

Internationales Symposion: Unterstützungschancen für Abhängige in medizinischen Berufen

HILFE FÜR SUCHTKRANKE ÄRZTINNEN UND ÄRZTE

Klaus Beelmann

Interventionsprogramm (IVP) der Ärztekammer Hamburg

Die Ärztekammer Hamburg hat auf Initiative ihres damaligen Geschäftsführenden Arztes,
Privatdozent Dr. Klaus-Heinrich Damm, vor etwa 10 Jahren begonnen, sich des heiklen Pro-
blems sucht – und abhängigkeitskranker Ärzte anzunehmen. Seit einigen Jahren ist das The-
ma auch von der Bundesärztekammer aufgegriffen worden.

Das Interventionsprogramm (IVP) der Ärztekammer Hamburg ist der Versuch, struktu-
riert mit Informationen über eine Abhängigkeitsproblematik bei Ärzten/Ärztinnen umzuge-
hen. Diese erreichen die Ärztekammer auf unterschiedlichen Wegen. Mitteilungen von An-
gehörigen, Freunden oder Kollegen kommen ebenso vor, wie Informationen über Apothe-
ken, die von Auffälligkeiten im Umgang mit Betäubungsmittelrezepten berichten. Regelhaft
erfolgen Mitteilungen in Strafsachen durch Gerichte, typischerweise im Zusammenhang mit
Trunkenheitsfahrten. Leider sind es nur selten – wenn auch in der Tendenz zunehmend – die
Betroffenen selbst, die sich an die Ärztekammer wenden.

Erster Schritt und praestationärer Teil des IVPs ist ein zeitnahes Gespräch mit dem Betroffe-
nen. Es kann erforderlich sein, das Gespräch als Sofortintervention am Arbeitsplatz der Kollegin
oder des Kollegen vor Ort, im Krankenhaus oder in der Praxis zu führen. Ziel muss es sein, nicht
nur dem Arzt/der Ärztin die therapeutischen Optionen zu eröffnen, sondern auch möglichen Scha-
den von den Patienten abzuwenden. Das Gespräch soll dazu dienen, den Verdacht zu validieren
und im Falle des Zutreffens umgehend einen therapeutischen Anschluss herzustellen, der in der
weit überwiegenden Zahl der Fälle nur aus einer stationären Klinikbehandlung bestehen kann.
Verständlicherweise stößt man in diesen Gesprächen im Verlauf auf große Widerstände, denen
jedoch der ordnungspolitische Auftrag der Ärztekammer entgegen zu stellen ist, an dessen Ende
auch die Frage nach der Fortdauer der Approbation steht.

Liegt eine offensichtliche Abhängigkeit vor, ist es bisher nahezu immer gelungen, die
erforderliche zeitnahe Klinikbehandlung herbeizuführen. Der bloße Verdachtsfall indes macht
zuvor eine fachgutachterliche Untersuchung erforderlich und sollte mit dem Ziel einer thera-
peutischen Empfehlung durchgeführt werden.

Nach meist mehrwöchiger stationärer Therapie in einer für die spezifischen
substanzbezogenen Anforderungen geeigneten Klinik, wird in einer freiwilligen schriftlichen
Vereinbarung mit dem Betroffenen der nachstationäre Teil des IVPs festgelegt. 5 Komponenten
begleiten und sichern dabei den Wiederbeginn der ärztlichen Tätigkeit.

In monatlichem Abstand nach Entlassung sollen Nachsorgeuntersuchungen in curricularer
Form durchgeführt und als Kurzbegutachtungen zusammengefasst werden. Die Ärztekam-
mer strebt an, solche Curricula, die zum Teil von den Kliniken selbst angeboten werden,
heranzuziehen oder alternativ Strukturen mit den Betroffenen zu vereinbaren, die einer von
unabhängiger Seite durchgeführten Verlaufs- und Kontrolluntersuchung entsprechen. Über
die Befunde wird die Ärztekammer unterrichtet.

Therapeutisch schlägt die Ärztekammer die wöchentliche Teilnahme an einer Psychothe-
rapie vor und bittet um Nachweis über die Durchführung dieser Therapie, ohne dass Inhalte
berührt werden. Als dritte Komponente wird der regelmäßige Besuch von Selbsthilfegrup-
pen vereinbart. Wie für die Psychotherapie spielt dabei die Trennung von Kontrolle und
Therapie eine große Rolle.
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Wichtige objektive Parameter gewinnt die Ärztekammer durch unregelmäßige Laborkon-
trollen, die je nach Substanzmissbrauch durchgeführt werden. Hierzu wird ein häufig relativ
aufwendiges Verfahren mit dem Patienten, z. B. ein Alkoholtest vor Arbeitsbeginn, individu-
ell vereinbart.

Die letzte Komponente des IVPs besteht aus monatlichen Besprechungen der Entwicklun-
gen und Ergebnisse mit dem Betroffenen in der Ärztekammer. Im Grundsatz wird dabei auch
verdeutlicht, dass die Ergebnisse auf der Kontrollseite nicht eingeengt sind auf das Ziel einer
lückenlosen Überwachung zur Erfassung eines Rückfalles, sondern ebenso gewonnen wer-
den, um einen Heilerfolg ggf. auch in einem externen Prüfungsverfahren, z. B. gegenüber der
aufsichtsführenden Behörde oder Gerichten, belegen zu können.

Die freiwillige Vereinbarung und das IVP der Ärztekammer sind über eine Dauer von
einem Jahr angelegt, können jedoch im Bedarfsfall verlängert werden. Die ganz über-
wiegende Zahl der betreuten Ärztinnen und Ärzte leidet an einer Alkoholabhängigkeit
und es gelingt den Betroffenen in etwa 60-70 % über den beobachteten und betreuten
Zeitraum hinweg abstinent zu bleiben. Oft zeigen jedoch die Rückfälle mit ihren zum
Teil dramatischen Begleitumständen und Folgen, um welch schwierige Aufgabe es im
Rahmen der Sucht- und Abhängigkeitsbehandlung insgesamt geht. Es wird deutlich, aus-
gehend von den persönlichen Umständen des Betroffenen, wie wichtig der Ausbau des
beschriebenen Konzeptes sowohl unter Einbeziehung der aufsichtsführenden Organe als
auch der Kostenträger ist, um eine dauerhafte Gesundung der Erkrankten zu erreichen
und damit auch ihre Berufsfähigkeit zu sichern.

POMOC DLA UZALE¯NIONYCH LEKARZY I LEKAREK

Klaus Beelmann

Program Interwencyjny IVP Izby Lekarskiej w Hamburgu

Izba Lekarska w Hamburgu, z inicjatywy swego ówczesnego kierownika doc. Klausa-Hein-
richa Damma, oko³o 10 lat temu zaczê³a zajmowaæ siê delikatnym problemem, jakim jest
uzale¿nienie lekarzy. Od kilku lat temat ten podejmowany jest równie¿ przez Federaln¹ Izbê
Lekarsk¹ (Bundesärztekammer).

Program Interwencyjny Izby Lekarskiej w Hamburgu jest prób¹ pos³ugiwania siê ujêtymi
w pewn¹ strukturê informacjami dotycz¹cymi problematyki uzale¿nieñ lekarzy. Informacje
te Izba Lekarska uzyskuje ró¿nymi drogami. Wiadomoœci od cz³onków Izby, przyjació³ lub
kolegów zdarzaj¹ siê równie czêsto, jak informacje z aptek, które relacjonuj¹ o rzucaj¹cych
siê w oczy przypadkach nadu¿ywania pos³ugiwania siê receptami na leki uzale¿niaj¹ce. Czê-
ste s¹ równie¿ zawiadomienia s¹dowe dotycz¹ce spraw karnych, czego typowym przyk³a-
dem s¹ sprawy zwi¹zane z prowadzeniem pojazdów w stanie nietrzeŸwoœci. Niestety, przy-
padki zwracania siê do Izby Lekarskiej samych uzale¿nionych s¹ rzadkie, choæ obserwuje siê
pewn¥ tendencjê wzrostow¹.

Pierwszy krok i zarazem czêœæ przedstacjonarna programu interwencyjnego to rozmowa
„tu i teraz” z osob¹ uzale¿nion¹. Czasami konieczne jest prowadzenie rozmowy jako inter-
wencji natychmiastowej w miejscu pracy kole¿anki lub kolegi w szpitalu lub w gabinecie
lekarskim. Celem tego musi byæ nie tylko pokazanie lekarzowi/lekarce opcji terapeutycz-
nych, lecz tak¿e zapobie¿enie mo¿liwym szkodom, jakie mog¹ ponieœæ pacjenci. Rozmowa
taka powinna s³u¿yæ weryfikacji podejrzeñ nadu¿ywania/uzale¿nienia od substancji psycho-
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aktywnych, a w przypadku ich potwierdzenia, niezw³ocznemu przejœciu do etapu terapeu-
tycznego, który w przewa¿aj¹cej liczbie przypadków jest leczeniem szpitalnym. Zrozumia³e,
¿e podczas takich rozmów napotyka siê na du¿e opory, które jednak nale¿y skonfrontowaæ z
administracyjno-porz¹dkowymi zaleceniami Izby Lekarskiej, w tym równie¿ z pytaniami o
dalsze dopuszczenia do wykonywania zawodu.

Je¿eli rozpoznaje siê jednoznacznie uzale¿nienie, to jak dotychczas prawie w ka¿dym
przypadku udawa³o siê doprowadziæ do niezbêdnego nowoczesnego leczenia szpitalnego.
Niemniej samo podejrzenia uzale¿nienia powoduje koniecznoœæ specjalistycznej diagnosty-
ki i powinna byæ ona przeprowadzona w celu zaleceñ terapeutycznych.

Po najczêœciej wielotygodniowej terapii stacjonarnej w szpitalu spe³niaj¹cym specyficzne
wymogi dla leczenia uzale¿nieñ od danych substancji, ustalona zostaje w drodze dobrowol-
nego pisemnego uzgodnienia z osob¹ uzale¿nion¹ czêœæ poststacjonarna programu interwen-
cyjnego. Sk³ada siê ona z piêciu wspó³wystêpuj¹cych komponentów, których wype³nienie
przez lekarza umo¿liwia ponowne rozpoczêcie praktyki lekarskiej.

1. W odstêpie miesiêcznym po wypisaniu ze szpitala powinny zostaæ przeprowadzone
badania w formie curriculum oraz podsumowane w formie krótkich opinii. Izba Lekarska
d¹¿y do tego, aby takimi curriculami, które czêœciowo s¹ oferowane przez same szpitale i
pos³ugiwaæ siê lub alternatywnie uzgodniæ z osobami uzale¿nienionymi struktury, które od-
powiadaj¹ badaniu przebiegu terapii i badaniu kontrolnemu przeprowadzonym przez pod-
miot niezale¿ny. O wynikach badañ informowana jest Izba Lekarska.

2. Jeœli idzie o stronê terapeutyczn¹, Izba Lekarska proponuje cotygodniowy udzia³ w
psychoterapii i prosi o udokumentowanie przeprowadzenia tej¿e terapii, bez opisywania po-
ruszanych podczas terapii treœci.

3. Jako trzeci komponent uzgadnia siê regularne uczêszczanie na spotkania grup samopo-
mocowych. Przy czym, tak jak w odniesieniu do psychoterapii, du¿¹ rolê odgrywa oddziele-
nie kontrolowania od terapii.

4. Wa¿ne obiektywne parametry postêpów leczenia uzale¿nienia Izba Lekarska uzyskuje
poprzez wyrywkowe laboratoryjne kontrolowanie przestrzegania abstynencji od u¿ywania
danych substancji. Do tego indywidualnie uzgadniane jest postêpowanie z pacjentem, które
czêsto wymaga relatywnie du¿o nak³adów, np. testowanie probierzami trzeŸwoœci przed roz-
poczêciem pracy.

5. Ostatni komponent programu interwencyjnego sk³ada siê z miesiêcznych omówieñ
rozwoju sytuacji i wyników z osob¹ uzale¿nion¹ w Izbie Lekarskiej. Zasadniczo wyja-
œnia siê przy tym osobie, ¿e wyniki kontroli nie s³u¿¹ jedynie do ca³kowitego nadzoro-
wania ew. nawrotu uzale¿nienia, lecz robi siê je po to, aby móc udokumentowaæ sukces
w leczeniu, ew. tak¿e wobec zewnêtrznych procedur kontrolnych, np. organów nadzoru-
j¹cych lub s¹dowych.

Czas trwania dobrowolnej umowy oraz programu interwencyjnego Izby Lekarskiej
zaplanowany jest na rok, w razie potrzeby mo¿e byæ jednak przed³u¿ony. Przewa¿aj¹ca
liczba znajduj¹cych siê pod opiek¹ lekarzy i lekarek jest uzale¿niona od alkoholu, a
oko³o 60-70 % osób uzale¿nionych udaje siê utrzymywaæ abstynencjê przez ca³y okres,
w którym s¹ pod obserwacj¹ i opiek¹. Czêsto jednak przypadki nawrotu uzale¿nienia,
wraz z ich czêsto dramatycznymi towarzysz¹cymi okolicznoœciami i skutkami, pokazu-
j¹, o jak trudne zadanie w sumie chodzi w ramach leczenia osób uzale¿nionych. Staje siê
jasne, poczynaj¹c od osobistych okolicznoœci dotycz¹cych osób uzale¿nionych, jak wa¿-
ne jest rozbudowanie opisanej koncepcji postêpowania, zarówno z uwzglêdnieniem or-
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ganów nadzoruj¹cych, jak i podmiotów ponosz¹cych koszty, aby osi¹gn¹æ trwa³e uzdro-
wienie chorych, a tym samym zapewniæ równie¿ im zdolnoœæ do wykonywania zawodu.

PROBLEMY ZWI¥ZANE Z U¯YWANIEM SUBSTANCJI
PSYCHOAKTYWNYCH PRZEZ LEKARZY

Bogus³aw Habrat

Zespó³ Profilaktyki i Leczenia Uzale¿nieñ Instytutu Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie

Uzale¿nienia od substancji psychoaktywnych nie wystêpuj¹ wœród lekarzy czêœciej ni¿ w
populacji ogólnej. Szacuje siê, ¿e w USA w ci¹gu ca³ego ¿ycia problemy z uzale¿nieniem ma
10-15% lekarzy, a w Wielkiej Brytanii ok. 7%. W Polsce tego typu szacunki nie by³y wyko-
nywane. Zjawisko to jest zró¿nicowane w zale¿noœci m.in. od p³ci (mê¿czyŸni czêœciej ni¿
kobiety maj¹ problemy z nadu¿ywaniem i uzale¿nieniem od substancji) i wykonywanej spe-
cjalizacji. Szczególnie czêsto do uzale¿nieñ dochodzi u anestezjologów, poza tym czêsto
wymienia siê lekarzy medycyny ratunkowej, psychiatrów, lekarzy ogólnych. G³ówn¹ sub-
stancj¹ uzale¿niaj¹c¹ lekarzy jest alkohol, a w drugim rzêdzie leki z grupy agonistów opio-
idowych. Lekarze wykonuj¹cy zabiegi chêtniej ni¿ inni siêgaj¹ po alkohol i syntetyczne opio-
idy, psychiatrzy s¹ grup¹ wypisuj¹c¹ dla siebie najwiêcej leków i preferuj¹c¹ benzodiazepi-
ny ponad 2x czêœciej ni¿ lekarze innych specjalnoœci. Z kolei lekarze medycyny ratunkowej
u¿ywaj¹ 2x wiêcej marihuany ni¿ pozostali, chêtnie te¿ nadu¿ywaj¹ leków opioidowych (dane
amerykañskie).

Mimo ¿e uzale¿nienie wœród lekarzy nie wyró¿nia ich spoœród innych populacji, zjawisko
uzale¿nienia w tej grupie budzi szczególnie zainteresowanie ze wzglêdu na specjaln¹ odpo-
wiedzialnoœæ zawodu lekarza oraz stosunkowo szybko nastêpuj¹ce dysfunkcje w ró¿nych
rolach spo³ecznych.

Zjawisko póŸnego rozpoznania uzale¿nienia i spóŸnionych interwencji nie zosta³o szcze-
gó³owo zbadane. W Polsce, gdzie do niedawna element konkurencyjnoœci lekarskiej nie mia³
wiêkszego znaczenia, powszechne by³o zjawisko fa³szywej solidarnoœci zawodowej, polega-
j¹cej na pomaganiu w nieponoszeniu odpowiedzialnoœci za zachowania zwi¹zane z piciem
alkoholu (wypisywanie zwolnieñ z powodu chorób somatycznych, zastêpstwa, ukrywanie
kompromituj¹cych faktów itp.) W odniesieniu do innych substancji dominowa³y raczej „bierne
formy solidarnoœci” (niezauwa¿anie, minimalizowanie, ignorowanie) i pozbywanie siê ta-
kich pracowników-„lekomanów”. Zarówno w odniesieniu do uzale¿nienia od alkoholu, jak i
od leków podjêcie procedury odsuniêcia od pracy w zawodzie z powodu niemo¿liwoœci wy-
konywania go jest ewenementem podejmowanym na ogó³ tylko w bardzo drastycznych lub
upublicznionych przypadkach.

W wielu przypadkach „wymuszona” interwencja koñczy siê, najczêœciej kolejnym, lecze-
niem zespo³u abstynencyjnego, nierzadko w warunkach kamufla¿u interwencji somatycznej.
Po czêœci wynika to z powszechnej niewiedzy o fakcie, ¿e detoksykacja nie jest leczeniem
uzale¿nienia, ale jedynie etapem wprowadzaj¹cym do niego.

Ostatnie 10-15 lat to okres powstawania na Zachodzie du¿ej liczby programów leczenia
uzale¿nieñ adresowanych do uzale¿nionych lekarzy. Wbrew tendencjom do egalitaryzowa-
nia programów leczenia uzale¿nieñ, w odniesieniu do lekarzy istniej¹ wa¿kie argumenty za
wyspecjalizowanymi programami dla tej w¹skiej grupy pacjentów: mo¿liwoœæ omawiania
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wspólnych problemów, mechanizmów prowadz¹cych do u¿ywania substancji, podobnego
zestawu sytuacji zagra¿aj¹cych nawrotem; zbli¿ony poziom intelektualny uczestników gru-
py. Dodatkowo, lekarze s¹ grup¹ o znacznie wy¿szych ni¿ u pozosta³ych chorych wskaŸni-
kach sukcesu niektórych rodzajów farmakoterapii (np. antagonistami receptorów opioido-
wych w przypadku uzale¿nienia opioidowego).

Czêsto lekarze lecz¹cy kolegów lekarzy wystêpuj¹ w bardzo frustruj¹cej podwójnej roli:
terapeutycznej i orzeczniczej. Dochodzi do konfliktu miêdzy interesem osobistym leka-
rza–pacjenta a wydaniem niekorzystnej opinii, chroni¹cej jednak jego potencjalnych pacjentów.

Kolejnym istotnym problemem jest zapewnienie ci¹g³oœci opieki i monitorowanie absty-
nencji i zachowañ po zakoñczeniu intensywnej terapii uzale¿nieñ oraz stworzenie akceptuj¹-
cego, ale proabstynenckiego œrodowiska w pracy.

W Polsce istnieje pilna potrzeba dzia³añ edukacyjno-szkoleniowych adresowanych do œro-
dowisk lekarskich, w tym do prze³o¿onych i pracodawców, które to dzia³ania powinny po-
prawiæ zapobieganie patologiom zwi¹zanym z u¿ywaniem substancji psychoaktywnych w
s³u¿bie zdrowia, wczesne wykrywanie nadu¿ywania i uzale¿nienia, umiejêtnoœci w zakresie
postêpowania z uzale¿nionymi lekarzami, stworzenia systemu terapii uzale¿nionych lekarzy
w sposób efektywny oraz ich rehabilitacji zawodowej i spo³ecznej.

DIE PROBLEME DES GENUSSES VON PSYCHOAKTIVEN
SUBSTANZEN DURCH DIE ÄRZTE

Bogus³aw Habrat

Die Gruppe für Prophylaxe und Behandlung von Abhängigkeiten des Instituts für
Psychiatrie und Neurologie in Warschau

Abhängigkeiten von den psychoaktiven Substanzen kommen unter Ärzten nicht häufiger als
in der allgemeinen Population vor. Es wird geschätzt, daß 10-15% der Ärzte in den USA und
ca. 7% in Großbritanien während des ganzen Lebens Probleme mit einer Abhängigkeit hat.
Diese Erscheinung ist differenziert u.a. je nach dem Geschlecht (M>F) und der ausgeübten
Spezialisierung. Besonders oft kommt es zu den Abhängigkeiten bei den Anästhesiologen,
ansonsten werden ziemlich oft Notärzte, Psychiater, Allgemeinärzte erwähnt. Die Hauptsub-
stanz, die die Ärzte abhängig macht, ist Alkohol, und in der zweiten Reihe die Medikamente
aus der Gruppe der Opioideagonisten. Die Eingriff-Ärzte greifen lieber als die anderen nach
Alkohol und synthetischen Opioiden, die Psychiater sind eine Gruppe, die für sich die me-
isten Medikamente verschreiben und die Benzodiazepine über 2x häufiger als die anderen
Ärzte bevorzugen. Wiederum gebrauchen die Notärzte 2x mehr Marihuana als die sonstigen
Ärzte, sie gebrauchen auch Opioidemedikamente übermäßig gern (amerikanische Angaben).

Obwohl die Abhängigkeit unter den Ärzten von den anderen Populationen sie nicht unter-
scheidet, erweckt die Abhängigkeitserscheinung in dieser Gruppe ein besonderes Interesse,
aufgrund einer speziellen Verantwortung des Arzt-Berufes und der schnell erfolgenden Funk-
tionsstörungen in verschiedenen gesellschaftlichen Rollen.

Die Erscheinung einer späten Diagnose der Abhängigkeit und der verspäteten Interventionen
wurde in Einzelheiten nicht untersucht. In Polen, wo das Element der ärztlichen Wettbewerbsfähig-
keit bis vor kurzem keine größere Bedeutung hatte, war das Phänomen der falschen Berufssolida-
rität verbreitet, die darauf beruhte, daß es einem so geholfen wurde, daß er möglichst keine Veran-
twortung für sein mit dem Alkoholtrinken verbundenes Verhalten trägt (Schreiben von Krankhe-
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itsattesten wegen somatischer Krankheiten, Vertretungen, Verheimlichen von kompromittieren-
den Tatsachen und d.g.l.). In Bezug auf andere Substanzen dominierten eher „passive Formen der
Solidarität” (Nicht-Bemerken, Minimieren) und das Loswerden von solchen „Pharmakokranken”-
Mitarbeitern. Sowohl in Bezug auf Alkoholsucht, als auch auf Medikamentensucht, ist die Einle-
itung des Verfahrens zur Berufsarbeitsenthebung eine Sensation, die im allgemeinen nur in den
mehr drastischen und veröffentlichten Fällen vorgenommen wird.

In vielen Fällen endet die „Zwangsintervention” meistens mit einer folgenden Behandlung des
Abstinenzsyndromes, nicht selten als Maskierung einer somatischen Intervention. Zum Teil ergibt
sich es aus einer verbreiteten Unwissenheit über die Tatsache, daß die Detoxikation keine Behan-
dlung der Abhängikeit ist, sondern nur eine Vorstufe zur Behandlung darstellt.

Die letzten 10-15 Jahre, das ist ein Zeitraum, in dem eine große Zahl von Abhängigkeits-
behandlungsprogrammen für die abhängigkeitskranken Ärzte im Westen entstanden ist. Ent-
gegen den Tendenzen zum Nicht-Elitärmachen der Programme für Abhängikeitsbehandlung,
in Bezug auf die Ärzte liegen gewichtige Argumente für spezialisierte Programme für diese
schmale Patientengruppe vor: Möglichkeit zur Besprechung von gemeinsamen Problemen,
von den Mechanismen, die zum Genuß der Substanzen führen, von dem ähnlichen Situatio-
nensatz, die mit dem Rückfall drohen; ein ähliches intellektuelles Niveau der Gruppenteil-
nehmer;  Außerdem stellen die Ärzte eine Gruppe dar, bei der die Erfolgsquoten von man-
chen Arten der Pharmakotherapie (Antagonisten der Opioidenrezeptoren im Falle einer Opio-
idenabhängigkeit) bedeutend höher als bei den anderen Kranken sind.

Die Ärzte, die ihre Ärzte-Kollegen behandeln, treten oft in einer sehr frustrierenden Dop-
pelrolle auf: als Therapeut und als Gutachter. Es kommt zum Konflikt zwischen dem persönli-
chen Interesse des Arztes-Patienten und der ungünstigen Begutachtung, die jedoch seine po-
tentiellen Patienten schützt.

Ein nächstes wesentliches Problem ist die Sicherstellung von der Kontinuität der Betreu-
ung und die Überwachung der Abstinenz und des Verhaltens nach dem Abschluß der intensi-
ven Abhängigkeitsbehandlung, sowie die Herstellung einer akzeptierenden, aber proabsti-
nenten Umgebung in der Arbeit.

In Polen besteht ein dringendes Bedürfnis der Bildung-Schulung-Handlungen für die Ärzte-
Kreise, darunter für die Vorgesetzten und Arbeitgeber, die die folgenden Bereiche verbessern
sollen: Vorbeugung den Pathologien, die mit dem Gebrauch der psychoaktiven Substanzen
im Gesunheitswesen verbunden sind, frühe Aufdeckung von Mißbrauchen und Abhängigke-
it, Kenntnisse im Bereich Vorgehensweise mit den abhängigkeitskranken Ärzten, Erarbe-
itung des Therapiesystems für abhängigkeitskranke Ärzte in einer effektiven Weise, sowie
ihre berufliche und gesellschaftliche Rehabilitierung.

LECZENIE UZALE¯NIEÑ OD SUBSTANCJI
PSYCHOAKTYWNYCH W KONTEKŒCIE PROBLEMATYKI

ZDROWIA PUBLICZNEGO

Piotr Jab³oñski

Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii, Warszawa

Zjawisko u¿ywania nielegalnych substancji psychoaktywnych, zgodnie z opini¹ wyra¿on¹ w
Raporcie o Stanie Zdrowia na Œwiecie (WHO 2002), zawiera w sobie równie¿ problem nie-
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medycznego u¿ywania ró¿nego typu leków i substancji objêtych kontrol¹ prawa miêdzyna-
rodowego. Obecne analizy skupiaj¹ siê przede wszystkim na zagro¿eniach niesionych przez
do¿ylne wstrzykiwanie opioidów i pochodnych amfetamin. Inne œrodki nielegalne jak: eksta-
zy, substancje lotne i konopie nie s¹, w opinii Raportu, dostatecznie udokumentowane po-
przez badania naukowe, co do wielkoœci i jakoœci ich wp³ywu na stan ogólnego zagro¿enia
zdrowotnego. Poniewa¿ u¿ywanie narkotyków jest najczêœciej zjawiskiem nielegalnym i ukry-
wanym, st¹d jest rzecz¹ utrudnion¹ obserwowanie zarówno zmieniaj¹cych siê wzorów ich
u¿ywania, jak i nowo pojawiaj¹cych siê niekorzystnych konsekwencji zdrowotnych. Pomi-
mo tych trudnoœci widoczne jest, ¿e narkotyki powoduj¹ istotne obci¹¿enia i szkody zdro-
wotne i ¿e poziom ich konsumpcji zwiêksza siê w wielu krajach œwiata, nawet tych ze stosun-
kowo krótk¹ histori¹ u¿ywania substancji psychoaktywnych.

Globalnie 0,4% zgonów (0,2 miliona) i 0,8 tzw. utraconych lat ¿ycia (11,2 miliona) gene-
rowanych jest przez sytuacje zwi¹zane w szerokim rozumieniu z u¿ywaniem narkotyków.
WskaŸniki te s¹ kilkukrotnie wiêksze w populacji mê¿czyzn ni¿ kobiet. W pewnych rejonach
œwiata choroby zwi¹zane z narkotykami stanowi¹ od 2 do 4% wszystkich zachorowañ wystê-
puj¹cych wœród populacji mêskiej.

Coraz wiêcej pañstw akceptuje profilaktykê, terapiê, redukcjê szkód i represjê jako cztery
filary strategii prowadzenia polityki antynarkotykowej. Trzy z tych elementów zwi¹zane s¹
bezpoœrednio z tematyk¹ zdrowotn¹ i stanowi¹ bazow¹ czêœæ reakcji pañstw na problemy
niesione przez u¿ywanie narkotyków, definiowan¹ jako koncepcja zdrowia publicznego.

Zwiêkszaj¹ce siê koszty opieki zdrowotnej obserwowane we wszystkich krajach œwiata
powoduj¹, ¿e coraz trudniej jest uzyskiwaæ fundusze na terapiê wymagaj¹c¹ d³ugofalowych
oddzia³ywañ, do jakich nale¿y terapia uzale¿nieñ. Z takich przes³anek wyp³ywa coraz czê-
œciej artyku³owany postulat opierania zasad terapii i jej oczekiwanych wyników na udoku-
mentowanych dowodach. Terapia uzale¿nieñ powinna za jeden z celów przywo³ywaæ efek-
tywnoœæ i skutecznoœæ rozumian¹ równie¿ w kategoriach finansowych.

Reakcje pañstw i rz¹dów na problem narkotyków i narkomanii przyjmuj¹ ró¿ne formy
prawne i organizacyjne. Modele polityk narkotykowych obejmuj¹ szerokie spektrum rozwi¹-
zañ poczynaj¹c od tzw. wojny z narkotykami na liberalizacji i legalizacji narkotyków koñ-
cz¹c. Podejœcie odnosz¹ce siê do koncepcji zdrowia publicznego daje pierwszeñstwo dzia³a-
niom zapobiegawczym i leczeniu uzale¿nieñ. Dzia³ania prewencyjne postrzegane s¹ równie¿
jako czynnoœci pozwalaj¹ce zaoszczêdziæ zasoby ludzkie i finansowe w stosunku do póŸniej-
szych ewentualnych kosztów leczenia osób u¿ywaj¹cych substancje psychoaktywne i dlate-
go postrzegane s¹ za priorytetowe.

U¿ywanie substancji psychoaktywnych, legalnych i nielegalnych, sta³o siê spo³eczn¹ rze-
czywistoœci¹. Narkotyki wymagaj¹ zajmowania siê nimi w sposób realny i odpowiadaj¹cy
ich dynamice. Z³o¿onoœæ, wielowymiarowoœæ problematyki narkotykowej polega na przeni-
kaniu siê w¹tków zwi¹zanych z problematyk¹ zdrowia, zagadnieñ spo³ecznych, ekonomicz-
nych i aspektów bezpieczeñstwa. St¹d, szczególnie w jednocz¹cej siê Europie, przy jej otwar-
tych granicach, konieczne jest wypracowanie zintegrowanej miêdzynarodowej polityki nar-
kotykowej, w której obecne s¹ zarówno zagadnienia zwi¹zane z ograniczaniem poda¿y, jak i
popytu na substancje odurzaj¹ce.

Terapia uzale¿nieñ pozwala na ³agodzenie skutków i obci¹¿eñ, jakie ponosi spo³eczeñ-
stwo z powodu narkotyków, ale przede wszystkim jest realn¹ szans¹ dla osób uzale¿nionych
na osi¹gniêcie poprawy zdrowia, zdrowienie i wyzdrowienie. Obecny stan wiedzy uprawnia
do stwierdzenia, ¿e choæ uzale¿nienie jest zaburzeniem przewlek³ym i nawracaj¹cym, to po-
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przez terapiê mo¿emy je kontrolowaæ. Z jednej strony mo¿emy stwierdziæ, ¿e leczenie uza-
le¿nieñ jest skuteczne i stale poprawia sw¹ efektywnoœæ. Z drugiej warto zauwa¿yæ, ¿e zanie-
chanie oferty terapeutycznej poci¹ga za sob¹ takie skutki, jak: zwiêkszenie zjawisk przemo-
cy i przestêpczoœci, pogorszenie ogólnego stanu zdrowia, pogorszenie stanu rodziny i wiele
innych negatywnych skutków spo³ecznych, a w efekcie zwiêkszenie kosztów spo³ecznych, w
tym zwiêkszenie nak³adów na leczenie i pomoc spo³eczn¹.

BEHANDLUNG DER ABHÄNGIGKEIT VON PSYCHOAKTIVEN
SUBSTANZEN IM ZUSAMMENHANG MIT DER PROBLEMATIK

DER ÖFFENTLICHEN GESUNDHEIT

Piotr Jab³oñski

Das Landesbüro für Entgegenwirkung der Drogensucht, Warszawa

Die Erscheinung des Genusses von illegalen psychoaktiven Substanzen beinhaltet in sich, gemäß
der Ansicht, die zum Ausdruck im Bericht über Gesundheitszustand in der Welt (WHO 2002)
gebracht wurde, auch das Problem eines nicht medizinisches Konsumierens der Medikamen-
te und Substanzen vom verschiedenen Typ, die unter Kontrolle des internationalen Rechts
stehen. Die gegenwärtigen Analysen konzentrieren sich vor allem auf die Gefährdungen, die
durch intravenöses Einspritzen von Amphetaminen- und Opioiden-abkömmlingen herbe-
igeführt werden. Andere illegale Mittel, wie Extasy, flüchtige Stoffe und Hanf, sind gemäß
dem Bericht nicht ausreichend durch wissenschaftliche Forschungen in Bezug auf Größe und
Qualität ihres Einflusses auf den allgemeinen Zustand der Gesundheitsgefährdung dokumen-
tarisch belegt. Da das Drogeneinnehmen meistens eine illegale und verheimlichte Ersche-
inung ist, ist daher die Beobachtung, sowohl der sich ändernden Muster ihrer Einnahme, als
auch der neu erscheinenden ungünstigen Gesundheitskonsequenzen, erschwert. Trotz dieser
Schwierigkeiten ist es ersichtlich, daß die Drogen wesentliche gesundheitliche Belastungen
und Schäden herbeiführen, und daß ihr Konsumniveau in vielen Ländern der Welt steigt,
sogar in diesen Ländern, die eine relativ kurze Geschichte im Genuß von psychoaktiven
Substanzen haben.

Global gesehen 0,4% Todesfälle (0,2 Million) i 0,8 der sog. verlorenen Lebensjahre (11,2
Millionen) werden durch die Situationen, die im weiten Sinne mit dem Drogeneinnehmen verbun-
den sind, generiert. Diese Zahlangaben sind mehrmals häufiger in der Männer- als in der Frauen-
population verbreitet. In einigen Weltregionen machen die mit den Drogen verbundenen Kran-
kheiten von 2 bis 4 % aller Erkrankungen aus, die in der Männerpopulation vorkommen.

Immer mehr Staaten akzeptieren Prophylaxe, Therapie, Schädenreduktion und Repres-
sion als vier Strategiepfeiler der Antidrogenpolitik Drei von diesen Elementen sind direkt
mit dem gesundheitlichen Themenkreis verbunden, und sie bilden einen Basisteil der Reak-
tionen von Staaten auf die Probleme, die durch das Drogeneinnehmen herbeigeführt werden;
der Teil wird als Konzept der öffentlichen Gesundheit definiert.

Die steigenden Kosten der Gesundheitsbetreuung, beobachtet in allen Ländern der Welt,
haben es zur Folge, daß es immer schwieriger ist, Kapitalien für eine Therapie zu gewinnen,
die der langfristigen Beeinflußungen bedarf, zu der die Abhängigkeitstherapie gehört. Aus
solchen Voraussetzungen ergibt sich also immer häufiger artikulierte Forderung, die Thera-
piegrundsätze und ihre erwarteten Ergebnisse auf den dokumentarisch belegten Beweisen zu
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stützen. Die Abhängigkeitstherapie soll als eins der Ziele Effektivität und Wirksamkeit ha-
ben, verstanden auch in Finanzkategorien.

Die Reaktionen der Staaten und Regierungen auf das Problem der Drogen und der Dro-
gensucht, nehmen verschiedene Rechts- und Organisationsformen an. Die Modelle der Anti-
drogenpolitik umfassen ein breites Spektrum der Lösungen, angefangen vom sog. Krieg ge-
gen Drogen bis zur Liberalisierung und Drogenlegalisierung. Die Auffassung, die sich auf
das Konzept der öffentlichen Gesundheit bezieht, gibt den Vorrang den Vorbeugungshan-
dlungen und der Abhängigkeitsbehandlung. Präventive Maßnahmen werden auch als Tätig-
keiten wahrgenommen, die erlauben, menschliche- und finanzielle Ressourcen zu sparen, im
Verhältnis zu den späteren eventuellen Behandlungskosten der Personen, die psychoaktive
Substanzen gebrauchen, und deswegen sind sie als vorrangig wahrgenommen.

Der Gebrauch von den psychoaktiven, legalen und illegalen, Substanzen, ist zur gesell-
schaftlichen Wirklichkeit geworden. Drogen erfordern es, daß man sich mit ihnen in der
realen und ihrer Dynamik entsprechenden Weise beschäftigt. Die Komplizierheit, die Mehr-
dimensionalität der Drogenproblematik beruht darauf, daß die Fäden, die mit der Gesundhe-
itsproblematik verbunden sind, der gesellschaftlichen Fragenkomplexen, der Sicherheitsa-
spekte und die ökonomischen Fäden, sich einander überlappen. Daher, besonders in dem eins
werdenden Europa, bei den offenen europäischen Grenzen, ist es notwendig eine integrierte
internationale Drogenpolitik auszuarbeiten, in der anwesend sind sowohl die Fragenkomple-
xe der Beschränkung des Angebots, als auch der Nachfrage nach den Rauschmitteln.

Die Abhängigkeitstherapie erlaubt die Milderung der Folgen und Belastungen, die die Gesel-
lschaft wegen der Drogen trägt, vor allem jedoch ist sie eine reale Chance die Gesundheit zu
verbessern, eine Chance auf Gesundung und Genesung für abhängigkeitskranke Personen. Der
jetzige Wissenszustand erlaubt eine Feststellung, obwohl die Abhängigkeit eine chronische, re-
kurrierente Krankheit ist, daß wir sie durch eine Therapie kontrollieren können. Einerseits können
wir feststellen, daß die Abhängigkeitsbehandlung wirksam ist, und ständig ihre Effektivität ver-
bessert. Andererseits ist es bemerkenswert, daß das Verzichten auf das therapeutische Angebot
folgendes zur Folge hat: Anstieg der Gewalterscheinungen und der Kriminalität, Abschwächung
eines allgemeinen Gesundheitszustandes, Abschwächung der Familie und viele andere negative
gesellschaftlichen Folgen, und im Endeffekt Anstieg der Sozialkosten, darunter Anstieg des Au-
fwands auf Behandlung und Sozialhilfe.

MECHANIZMY UZALE¯NIENIA I STRATEGIE TERAPII

Jerzy Mellibruda

Instytut Psychologii Zdrowia, Warszawa

1. Istot¹ uzale¿nienia jest zaburzenie i ograniczenie zdolnoœci do konstruktywnej kontroli za-
chowania powoduj¹cego szkody. W przypadku uzale¿nienia od substancji chemicznych szkodli-
wym zachowaniem jest picie alkoholu lub za¿ywanie œrodków psychoaktywnych. Nale¿y odró¿-
niaæ uzale¿nienie od ostrych i przewlek³ych skutków nadu¿ywania alkoholu i substancji, w zakre-
sie zdrowia oraz problemów osobistych i spo³ecznych. Specyficzne dla uzale¿nienia zaburzenie
kontroli powoduje, i¿ mimo tych szkód osoba uzale¿niona nadal pije, a kiedy podejmuje próby
powstrzymania picia, doznaje powtarzaj¹cych siê pora¿ek.

2. Uzale¿nienie od substancji chemicznych powstaje w okresie, w którym cz³owiek
pije alkohol i/lub za¿ywa substancje psychoaktywne – jest efektem interakcji czynni-
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ków ryzyka zwi¹zanych z procesami biochemicznymi, œrodowiskowymi i psycholo-
gicznymi.

Obejmuj¹ one m.in.:
– biologiczne czynniki ryzyka zwi¹zane z podwy¿szon¹ tolerancj¹ na substancjê, zwiêk-

szeniem intensywnoœci reakcji psychofarmakologicznej na substancjê , deficytami bioche-
micznych regulatorów stanów psychicznych istotnych dla uzyskiwania dobrostanu

– œrodowiskowe czynniki zwi¹zane z dostêpnoœci¹, obecnoœci¹ i promocj¹ substancji che-
micznych w sytuacjach ¿yciowych wa¿nych dla osoby

– psychologiczne zjawiska emocjonalne, umys³owe i interpersonalne, które zwiêkszaj¹
atrakcyjnoœæ biologicznych i œrodowiskowych czynników ryzyka oraz upoœledzaj¹ zdolnoœæ
do samokontroli szkodliwych zachowañ.

3. Osoby zatrudnione w zawodach medycznych (lekarze, pielêgniarki) funkcjonuj¹ w sytu-
acjach o podwy¿szonym poziomie œrodowiskowych i psychologicznych czynników ryzyka uza-
le¿nienia. Nale¿¹ do nich m.in. wysoki poziom stresu zawodowego i odpowiedzialnoœci, dostêp-
noœæ substancji oraz  przyzwalaj¹ce nastawienia wobec uœmierzania przykrych stanów emocjo-
nalnych poprzez za¿ywanie substancji chemicznych.  Dlatego konieczne jest tworzenie progra-
mów profilaktyki obejmuj¹cych oddzia³ywania edukacyjne i wdra¿anie metod wczesnego rozpo-
znawania sygna³ów ostrzegawczych i krótkiej interwencji behawioralno-poznawczej.

4. Specyficzne dla uzale¿nienia zaburzenie zdolnoœci do kontroli szkodliwego zachowa-
nia powoduje, ¿e oddzia³ywania edukacyjne i profilaktyczna interwencja s¹ nieskuteczne
wobec osób uzale¿nionych. Konieczna jest wiêc specjalistyczna terapia uzale¿nienia, ukie-
runkowana na zmianê mechanizmów przyczynowych tego zaburzenia. Uzale¿nienie od sub-
stancji chemicznych  jest wyodrêbnion¹ i specyficzn¹ forma zaburzeñ i nie powinno byæ
traktowane jako jedynie objaw innych zaburzeñ lub problemów osobistych.

5. Specyficzne dla osób uzale¿nionych zaburzenie kontroli jest wypadkow¹ dzia³ania trzech
mechanizmów, które s¹ odpowiedzialne za:

– zaburzenia procesów emocjonalnych, zwiêkszaj¹ce czêstoœæ i intensywnoœæ pojawiania
siê pragnienia picia lub za¿ycia substancji,

– powa¿ne zniekszta³cenia procesów poznawczych zwi¹zanych z rozpoznawaniem szkód
i konsekwencji picia lub za¿ywania oraz z posiadaniem adekwatnego systemu orientacji w
tym zakresie,

– dezintegracj¹ psychologicznych podstaw podejmowania i realizowania decyzji doty-
cz¹cych w³asnego postêpowania.

6. Mechanizmy te powoduj¹, i¿ mimo narastaj¹cych szkód zdrowotnych, zawodowych i
osobistych, osoba uzale¿niona pije lub za¿ywa nadal a doœwiadczanie negatywnych konse-
kwencji picia potêguje dzia³anie tych mechanizmów. W polskiej praktyce klinicznej terapii
uzale¿nieñ mechanizmy te s¹ okreœlane jako:

– mechanizm na³ogowego regulowania emocji,
– mechanizm iluzji i zaprzeczania,
– mechanizm rozpraszania i rozdwajania JA.
7. Na skutek dzia³ania mechanizmu iluzji i zaprzeczania, wiêkszoœæ osób uzale¿nionych

przed rozpoczêciem terapii neguje fakt uzale¿nienia i unika terapii – nie nale¿y wiêc oczeki-
waæ u tych pacjentów du¿ej motywacji do terapii, w szczególnoœci gdy zak³ada siê cel absty-
nencyjny.

Dlatego na ogó³ czynnikiem decyduj¹cym o rozpoczynaniu terapii jest presja zewnêtrz-
nych czynników (interwencje rodziny, pracodawców, groŸby sankcji, drastyczne wydarzenia
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spowodowane nietrzeŸwoœci¹ itd.) lub zagro¿enia zdrowia somatycznego. Presja ta powinna
byæ ukierunkowana na rozpoczêcie leczenia a nie zaprzestanie picia, poniewa¿ wtedy jest
nieskuteczna.

W³aœciwe przygotowanie i ukierunkowanie presji otoczenia, motywuj¹ce osobê uzale¿-
nion¹ do leczenia, mo¿e odgrywaæ bardzo istotn¹ rolê w zmniejszaniu destrukcji zdrowotnej
i psychospo³ecznej, zwi¹zanej z opóŸnianiem siê momentu rozpoczêcia terapii. Wydaje siê,
¿e w przypadku pacjentów ze œrodowisk medycznych mo¿liwoœæ przygotowania i przepro-
wadzenia takich interwencji motywuj¹cych by³aby szczególnie cenna i mo¿liwa.

8. Opracowanie strategii i procedur prowadzenia interwencji motywuj¹cych do leczenia
dla lekarzy i pielêgniarek oraz przeszkolenie odpowiednio dobranych osób ze œrodowisk
medycznych jest szczególnie wa¿ne i potrzebne. Instytut Psychologii Zdrowia rozpocz¹³ przy-
gotowania do opracowania takiego programu.

9. Obraz kliniczny pacjenta uzale¿nionego, rozpoczynaj¹cego terapiê uzale¿nienia, obej-
muje czêsto kilka grup czynników, które mog¹ wymagaæ ró¿nych oddzia³ywañ. Oprócz me-
chanizmów uzale¿nienia, których zatrzymanie i rozbrajanie jest podstawowym celem psy-
choterapii uzale¿nienia, bardzo czêsto wystêpuj¹:

– powa¿ne zaburzenia zdrowia somatycznego i sytuacyjne stany intoksykacji, które wy-
magaj¹ odrêbnych interwencji medycznych,

– powa¿ne problemy osobiste i zaburzenia emocjonalne wynikaj¹ce z wczeœniejszych
okresów ¿ycia i zaburzeñ ¿ycia rodzinnego, które bêd¹ wymaga³y pog³êbionej pomocy  psy-
chologicznej po przejœciu podstawowej terapii uzale¿nienia i utrwalenia abstynencji,

– problemy spo³eczno-bytowe, zwi¹zane z sankcjami prawnymi, ubóstwem i brakiem pra-
cy oraz kompetencji, które mog¹ wymagaæ interwencji socjalnych.

10. Pracê psychoterapeutyczn¹ z osob¹ uzale¿nion¹ mo¿emy podzieliæ na trzy etapy:
a) Nawi¹zanie wstêpnego kontaktu i zawarcie kontraktu terapeutycznego,
b) Podstawow¹ psychoterapiê uzale¿nienia, której cele obejmuj¹ pomoc:
– w utrwaleniu abstynencji od alkoholu i innych substancji,
– w rozwi¹zywaniu problemow osobistych wystêpuj¹cych w pierwszym okresie abstynencji,
c) Pog³êbion¹ psychoterapiê osoby uzale¿nionej, której cele obejmuj¹:
– usuwanie zaburzeñ emocjonalnych i poprawê zdrowia psychicznego,
– wspieranie rozwoju osobistego.
11. Zadania i strategie psychoterapii uzale¿nienia s¹ okreœlane w sposób zró¿nicowany

dla podstawowych  tematów pracy psychoterapeutycznej z osob¹ uzale¿nion¹, które obejmuj¹:
a) Rozpoczynanie procesu zmiany:
– nawi¹zanie wstêpnego kontaktu,
– rozpoznanie problemów ¿yciowych i ich zwi¹zku z piciem,
– wzbudzenie motywacji do zmiany i leczenia.
b) Akceptacja koniecznoœci utrzymywania abstynencji:
– zrozumienie uzale¿nienia i zasad terapii,
– rozpoznanie w³asnego uzale¿nienia,
– uznanie bezsilnoœci wobec alkoholu,
– zmiana to¿samoœci alkoholowej pacjenta,
– radzenie sobie z pragnieniem i g³odem alkoholu,
– wycofywanie siê z sytuacji wysokiego ryzyka,
– budowa konstruktywnego œrodowiska osobistego.
c) Rozbrajanie mechanizmów uzale¿nienia:
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– zmiana mechanizmu na³ogowej regulacji emocji i uczenie konstruktywnych form kon-
taktu z emocjami,

– zmiana mechanizmu iluzji i zaprzeczania oraz uczenie racjonalnego myœlenia,
– zmiana mechanizmu rozpraszania i rozdwajania JA oraz budowanie realistycznego ob-

razu siebie i  integracja JA.
d) Radzenie sobie z nawrotami:
– rozpoznawanie nawrotu,
– zatrzymywanie nawrotu,
– uczenie siê umiejêtnoœci zapobiegania nawrotom.
e) Rozwijanie umiejêtnoœci ¿yciowych pacjenta:
– rozwijanie umiejêtnoœci intrapersonalnych,
– rozwijanie umiejêtnoœci interpersonalnych,
– rozwijanie umiejêtnoœci zadaniowych.
f) Rozwi¹zywanie problemów osobistych:
– zmiana tendencji autodestrukcyjnych,
– zmiana destrukcyjnych form relacji z otoczeniem,
– praca nad innymi problemami emocjonalnymi,
– budowanie pozytywnej wizji w³asnego ¿ycia i rozwój osobisty,
– zwrócenie siê w stronê wartoœci i duchowych aspektów ¿ycia.
12. Metodyka i technologia psychoterapii uzale¿nienia obejmuje przede wszystkim:
– mikroedukacjê terapeutyczn¹,
– zorganizowan¹ autoanalizê i zmianê schematów myœlenia i postêpowania,
– tworzenie okazji dla korektywnych i konstruktywnych doœwiadczeñ osobistych
– modelowanie i wzmacniania pozytywnych wzorów postêpowania i myœlenia,
– æwiczenie umiejêtnoœci interpersonalnych i intrapersonalnych
– osobisty Plan Terapii zawieraj¹cy planowane formy aktywnoœci pacjenta.
– wspó³pracê z AA i innymi œrodowiskami samopomocy
13. Strategia pomocy osobom uzale¿nionych powinna moim zdaniem koncentrowaæ siê

przede wszystkim na:
a) profilaktycznej edukacji ca³ego œrodowiska medycznego pomocnej w lepszym zrozu-

mieniu procesu uzale¿niania i we wczeœniejszym dostrzeganiu sygna³ów ostrzegawczych,
b) stworzeniu szerokiej mo¿liwoœci procedury wczesnej diagnozy i krótkiej interwencji

s³u¿¹cej ograniczeniu ryzykownego picia przed wyst¹pieniem uzale¿nienia,
c) wdra¿aniu wobec osób uzale¿nionych interwencji motywuj¹cej do terapii uzale¿nienia.
14. Prowadzenie psychoterapii uzale¿nionych przedstawicieli zawodów medycznych nie

wymaga odrêbnych w stosunku do istniej¹cych rozwi¹zañ organizacyjnych - nale¿y siê jed-
nak wystrzegaæ opierania pomocy dla tych osób na leczeniu farmakologicznym.

ABHÄNGIGKEITSMECHANISMEN UND THERAPIESTRATEGIEN

Jerzy Mellibruda

Das Institut für Gesundheitspsychologie, Warszawa

1. Das Wesen der Abhängigkeit ist eine Störung und eine Beschränkung der Fähigkeit zur
konstruktiven Kontrolle des Verhaltens, das die Schäden herbeiführt. Im Falle der Abhängik-
keit von chemischen Substanzen stellt das Alkoholtrinken und der Gebrauch der psychoakti-
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ven Mittel ein schädliches Verhalten dar. Man muß eine Abhängigkeit von den akuten und
chronischen Folgen des Alkohol- und Substanzen-mißbrauchs unterscheiden, im Bereich der
Gesundheit sowie der persönlichen- und gesellschaftlichen Problemen. Die für Abhängigkeit
spezifische Störung der Kontrolle verursacht, daß die abhängigkeitskranke Person, trotz die-
ser Schäden, weiterhin Alkohol trinkt, und wenn sie versucht, mit dem Trinken aufzuhören,
erleidet sie wiederkehrende Niederlagen.

2. Die Abhängigkeit von den chemischen Substanzen entsteht im Zeitraum, in dem der
Mensch Alkohol trinkt und/oder psychoaktive Substanzen gebraucht - und ist Ergebnis der
Interaktionen von den Risikofaktoren, die mit den biochemischen-, psychologischen- und
Milieuvorgängen verbunden sind.

Sie umfassen u.a.;
– biologische Risikofaktoren, verbunden mit erhöhter Substanztoleranz, mit Intensi-

vitätserhöhung der psychopharmakologischen Substanzreaktion, mit den Defiziten der bio-
chemischen Regler der Seelenzustände, die wichtig für die Erreichung des Wohlzustandes
sind

– Milieufaktoren, verbunden mit Zugänglichkeit, Vorhandensein und Promoten von che-
mischen Substanzen in den für die Person wichtigen Lebens-situationen

– psychologische-, emotionale-, geistige- und interpersonale Erscheinungen, die die At-
traktivität der biochemischen- und Milieurisikofaktoren erhöhen und beeinträchtigen die Fähig-
keit zur Selbstkontrolle von schädlichen Verhaltensarten.

3. Die in den medizinischen Berufen angestellten Personen (Ärzte, Kranken-schwestern)
arbeiten in den Situationen mit dem erhöhten Niveau von Milieu- und psychologischen
Abhängigkeitsrisikofaktoren. Zu ihnen gehören u.a. hohes Berufsstreß- und Verantwortung-
sniveau, Zugänglichkeit von Substanzen sowie zustimmende Einstellungen gegenüber der
Besänftigung von unangenehmen emotionalen Zuständen durch Substanzengebrauch. De-
swegen ist es notwendig, Prophylaxeprogramme zu schaffen, die Bildungsauswirkungen und
Einleitung von Methoden für frühzeitige Diagnose der Warnsignale und kurze behavioristi-
sche Erkenntnisintervention umfaßen.

4. Abhängigkeitsspezifische Störung der Fähigkeit zur Kontrolle eines schädlichen Ver-
haltens verursacht, daß die Bildungsauswirkungen und prophylaktische Intervention gegenüber
den abhängigkeitskranken Personen unwirksam sind. Notwendig ist also eine Fachtherapie
der Abhängigkeit, ausgerichtet auf Änderung von Ursachenmechanismen dieser Störung. Die
Abhängigkeit von chemischen Substanzen ist eine getrennte und spezifische Störungsform,
und soll allein als ein Symptom anderer Störungen oder persönlicher Probleme nicht behan-
delt werden.

5. Die für abhängigkeitskranken Personen spezifische Kontrollestörung ist die Wirkung-
sresultante von drei Mechanismen, die verantwortlich sind für;

– Störungen von emotionalen Vorgängen, die Häufigkeit und Intensivität des Vorkom-
mens von Trinken- oder Substanzgebrauchbegehrung erhöhen

– ernsthafte Deformationen von Erkenntnisvorgängen, die mit dem Erkennen der Trinken-
oder Substanzgebrauchschäden und -konsequenzen sowie mit der Verfügung über ein adäqu-
ates Orientierungssystem in diesem Bereich verbunden sind

– Desintegration von psychologischen Grundlagen fürs Treffen und Umsetzen der Ent-
scheidungen, die eigenes Verhalten betreffen.

6. Trotz der immer größer werdenden gesundheitlichen-, beruflichen- und persönlichen
Schäden, verursachen diese Mechanismen es, daß die abhängigkeitskranke Person weiterhin
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Alkohol trinkt oder Substanzen gebraucht, und die Erfahrung der negativen Trinkenkonsequ-
enzen steigert die Wirkung dieser Mechanismen. In der polnischen Praktik der klinischen
Abhängigkeitstherapie, werden diese Mechanismen bestimmt als;

– Mechanismus der suchtkranken Emotionenregulierung
– Mechanismus der Illusion und der Verneinung
– Mechanismus der Verstreuung und der Spaltung des ICH
7. Infolge des Illusions- und Verneinungsmechanismus, vor dem Therapieanfang, bestreiten

die meisten abhängigkeitskranken Personen die Tatsache der Abhängigkeit und vermeiden die
Therapie – man soll daher bei diesen Patienten nicht erwarten, daß sie ein hohes Motivationsnive-
au zur Therapie haben, insbesondere wenn man als Ziel Abstinenz voraussetzt.

Ein Faktor, der über den Therapieanfang entscheidet, ist deswegen im allgemeinen der
Außenfaktorendruck (Interventionen der Familie, der Arbeitgeber, Sanktionen-gefahr, dra-
stische Ereignisse, herbeigeführt durch Trunkenheit usw.) oder eine akute Gefährdung der
somatischen Gesundheit. Dieser Druck soll darauf ausgerichtet werden, daß die Behandlung
anfängt, und nicht darauf, daß der Betroffene mit dem Trinken aufhört, denn dieser Druck ist
dann unwirksam.

Eine richtige Vorbereitung und Ausrichtung des Druckes der Umgebung, der die abhängig-
keitskranke Person zur Behandlung motiviert, kann eine sehr wesentliche Rolle bei der Ver-
minderung der gesundheitlichen- und psychosozialen Destruktion spielen, die mit der Verzöge-
rung des Therapieanfangs verbunden ist. Wie es scheint, bei Patienten aus den medizinischen
Kreisen, wäre die Möglichkeit, solche Motivationsinterventionen vorzubereiten und durch-
zuführen, besonders wertvoll und möglich.

8. Bearbeitung der Strategie und Vorgehensweisen für Durchführung von behandlungsmo-
tivierenden Interventionen für Ärzte und Krankenschwestern, sowie Schulung von entspre-
chend ausgewählten Personen aus den medizinischen Kreisen, ist besonders wichtig und no-
twendig. Das Institut für Gesundheits-psychologie begann mit den Vorbereitungen zur Bear-
beitung eines solchen Programms.

9. Das klinische Gesamtbild eines abhängigkeitskranken Patienten, der mit der Abhängig-
keitstherapie anfängt, umfaßt oft einige Faktorengruppen, die verschiedener Beeinflußungen
bedürfen können. Außer den Abhängigkeits-mechanismen, deren Stoppen und Entwaffnung
das Hauptziel der Abhängigkeits-psychotherapie ist, kommen sehr oft vor;

– ernsthafte Störungen der somatischen Gesundheit und Situations-intoxikationszustände,
die der gesonderten medizinischen Interventionen bedürfen;

– ernsthafte persönliche Probleme und emotionale Störungen, die aus früheren Lebensze-
iträumen und Störungen des Familienlebens hervorgehen; sie werden, nach Abschluß der
Grundabhängigkeitstherapie und nach Festigung der Abstinenz, einer verstärkten psycholo-
gischen Hilfe bedürfen

– Sozial-Existenz-Probleme, verbunden mit rechtlichen Sanktionen, Armut und damit,
daß der Betroffene keine Arbeit und Zuständigkeiten hat; diese Probleme können einer sozia-
len Intervention bedürfen.

10. Die psychotherapeutische Arbeit mit der abhängigkeitskranken Person können wir in
drei Etappen aufteilen;

a) die erste Kontaktaufnahme und Abschluß des therapeutischen Vertrages
b) Grundabhängigkeitstherapie, deren Ziele eine Hilfe beinhalten;
– bei Festigung der Abstinenz von Alkohol und anderen Substanzen
– bei Lösung von persönlichen Problemen, die in der ersten Abstinenz-periode auftreten
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c) Verstärkte Psychoterapie der abhängigkeitskranken Person, deren Ziele umfaßen:
– Behebung von emotionalen Störungen und Verbesserung der psychischen Gesundheit
– Förderung der persönlichen Entwicklung
11. Die Aufgaben und Strategien der Abhängigkeitspsychotherapie werden unterschie-

dlich bestimmt, für Hauptthemen der psychotherapeutischen Arbeit mit der abhängigkeit-
skranken Person, die umfaßen;

a) Beginnen mit dem Änderungsvorgang
– die erste Kontaktaufnahme
– Erkennen von Lebensproblemen und ihrer Verbindung mit dem Trinken
– Erwecken von Motivation zur Änderung und Behandlung
b) kzeptierung der Notwendigkeit von Abstinenzbeibehaltung
– Verstehen der Abhängigkeit und der Therapiegrundsätze
– Erkennen der eigenen Abhängigkeit
– Anerkennung seiner Machtlosigkeit dem Alkohol gegenüber
– Änderung der Alkoholidentität des Patienten
– Fertig werden mit dem Alkoholdurst und -hunger
– Zurückziehen von den Situationen des großen Risikos
– Schaffen einer konstruktiven persönlichen Umgebung
c) Entwaffnung von Abhängigkeitsmechanismen
– Änderung vom Mechanismus der suchtkranken Emotionenregulierung und Beibringen

von konstruktiven Kontaktformen mit Emotionen
– Änderung vom Illusion- und Verneinungsmechanismus und Beibringen eines rationalen

Denkens
– Änderung vom Mechanismus der Verstreuung und der Spaltung des ICH sowie das For-

men eines realistischen Selbstbildes und Integration des ICH
d) Fertig werden mit Rückfällen
– Erkennen eines Rückfalls
– Stoppen eines Rückfalls
– Lernen der Fertigkeit, den Rückfällen vorzubeugen
e) Entwickeln von Lebensfertigkeiten des Patienten
– Entwickeln von intrapersonalen Fertigkeiten
– Entwickeln von interpersonalen Fertigkeiten
– Entwickeln von Aufgabenfertigkeiten
f) Lösen von persönlichen Problemen
– Änderung von autodestruktiven Tendenzen
– Änderung von destruktiven Relationsformen mit der Umgebung
– Arbeit an anderen emotionalen Problemen
– Formen einer positiven Vision des eigenen Lebens und persönliche Entwicklung
– Ausrichtung auf Werte und geistige Lebensaspekte
12. Die Methodik und die Abhängigkeitspsychotherapietechnologie umfaßt vor allem;
– therapeutische Mikrobildung,
– organisierte Autoanalyse und Änderung von Denkens- und Verhaltensschemata,
– Kreation von Gelegenheiten zu korrektiven und konstruktiven persönlichen Erfahrungen
– Modellieren und Stärken von positiven Verhaltens- und Denkensmustern,
– Üben von inter- und intrapersonalen Fertigkeiten
– Persönlicher-Therapie-Plan, der geplante Aktivitäten des Patienten beinhaltet.
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– Zusammenarbeit mit AA [Anonyme Alkoholiker - Selbsthilfegruppen] und anderen Selb-
sthilfekreisen.

13. Meiner Meinung nach soll sich die Hilfestrategie für abhängigkeitskranke Menschen
vor allem darauf konzentrieren;

a) prophylaktische Bildung des ganzen medizinischen Milieu, behilflich bei besserem
Verständnis des Abhängigkeitsvorgangs und bei früherem Wahrnehmen von Warnsignalen

b) Schaffen von großer Möglichkeit der Vorgehensweise der frühen Diagnose und der
kurzen Intervention, zur Beschränkung des risikoreichen Trinkens vor dem Abhängigkeit-
sauftreten

c) Einleitung der zur Abhängigkeitstherapie motivierenden Intervention gegenüber den
abhängigkeitskranken Personen.

14. Führung der Psychotherapie für abhängigkeitskranke Vertreter der medizinischen Berufe
bedarf keiner gesonderten Organisationslösungen, als die zur Zeit vorhandenen Lösungen – man
soll sich aber davor hüten, die Hilfe für diese Personen auf die Pharmakotherapie zu stützen.

DEUTSCHE SUCHTSTIFTUNG – MATTHIAS GOTTSCHALDT

Götz Mundle

Prof. Dr. Matthias Gottschaldt Stiftung, Oberberg Klinik Schwarzwald

Die DEUTSCHE SUCHTSTIFTUNG – MATTHIAS GOTTSCHALDT hat den Auftrag durch einen intensi-
ven Dialog zwischen Gesellschaft, Wissenschaft, Wirtschaft und Politik die Entstigmatisie-
rung von Suchterkrankungen voranzutreiben und die Anerkennung von Sucht als Krankheit
in der Gesellschaft zu erreichen.

Öffentlich geäußerte Ansichten über die Entstehung und Behandlung von Süchten beru-
hen selten auf solidem Wissen. Massive Aufklärungsarbeit ist zu leisten und die Forschung
auf diesem Gebiet zu unterstützen. Die Stiftung will helfen, Wege aus der Sucht zu weisen,
die wissenschaftlich gesichert und praktikabel sind.

Die DEUTSCHE SUCHTSTIFTUNG – MATTHIAS GOTTSCHALDT fördert die gesellschaftlich drin-
gend gebotene Öffnung aller Fragen zu jeglicher Art von Abhängigkeiten. Sie fördert frühze-
itige Prävention, wirksame Therapie und intensive Suchtforschung.

Besondere Leistungen auf diesem Gebiet werden alle zwei Jahre mit dem Wilhelm-Feuer-
lein-Forschungspreis gewürdigt.
Die Stiftung engagiert sich für die Idee einer gut informierten Wissensgesellschaft, in der ein
verantwortungsvoller Umgang mit Abhängigkeiten Schritt für Schritt Wirklichkeit wird. Die öffen-
tliche Diskussion regt jeden Einzelnen an, in kritischer Selbstverantwortung das eigene Verhalten
im Umgang mit Genussmitteln ehrlich einzuschätzen und rechtzeitig Hilfe anzunehmen.

Namensgeber

Die DEUTSCHE SUCHTSTIFTUNG MATTHIAS GOTTSCHALDT ist benannt nach dem Mann, der durch
einen offensiven und ehrlichen Umgang mit seiner eigenen Alkoholabhängigkeit für viele ein
positives Leitbild war und so die Akzeptanz dieser Erkrankung in der Gesellschaft erhöhte.
Sucht war für ihn keine stigmatisierende Erkrankung, sondern eine Chance zur konstruktiven
persönlichen Weiterentwicklung.

Sein eigener Weg aus der Alkoholabhängigkeit inspirierte ihn, neue Impulse für die Sucht-
forschung und Suchtbehandlung zu geben. 1984 gründete er die Oberbergkliniken und schlug
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damit für Abhängigkeitskranke einen neuen Therapieweg ein. 1998 verstarb er bei einem
Flugzeugabsturz.

Aktivitäten der Stiftung

Um die Diskussion und den Erfahrungsaustausch unter Ärzten, Wissenschaftlern und in
der Öffentlichkeit zu fördern, führt die DEUTSCHE SUCHTSTIFTUNG MATTHIAS GOTTSCHALDT in
regelmäßigen Abständen Symposien, Expertentagungen, Antistigma-Aktivitäten und Ge-
sprächsreihen durch. Beispiele hierfür sind:

Menschen am Gendarmenmarkt – Wege aus der Abhängigkeit; eine Gesprächsreihe mit
Persönlichkeiten des öffentlichen Lebens:

– Symposien zum Thema Sucht;
– Expertengespräche (z.B. zum Thema Ärzte Gesundheit);
– Unterstützung von Kongressen;
– Förderung suchtspezifischer Projekte;
– Wilhelm Feuerlein Forschungspreis.
Diese Aktivitäten verdanken wir Menschen und Institutionen, die sich bereits jetzt für die

Deutsche Suchtstiftung Matthias Gottschaldt engagieren.

DEUTSCHE SUCHTSTIFTUNG – MATTHIAS GOTTSCHALDT

Götz Mundle

Prof. Dr. Matthias Gottschaldt Stiftung,
Oberberg Klinik Schwarzwald

FUNDACJA „DEUTSCHE SUCHTSTIFTUNG – MATTHIAS GOTTSCHALDT”, poprzez intensywny dialog
pomiêdzy spo³eczeñstwem, nauk¹, gospodark¹ i polityk¹, ma zadanie d¹¿yæ do osi¹gniêcia
stanu odstygmatyzowania zaburzeñ zwi¹zanych z uzale¿nieniami oraz osi¹gn¹æ uznanie uza-
le¿nieñ za chorobê spo³eczn¹.

Publicznie wyra¿ane pogl¹dy dotycz¹ce genezy i leczenia uzale¿nieñ rzadko opieraj¹ siê
na rzetelnej wiedzy. Nale¿y wykonaæ ogromn¹ pracê uœwiadamiaj¹c¹ oraz wspieraæ badania
naukowe w tej dziedzinie. Fundacja ta chce pomóc pokazywaæ sprawdzone naukowo i kli-
nicznie sposoby drogi wychodzenia z uzale¿nieñ.

FUNDACJA „DEUTSCHE SUCHTSTIFTUNG – MATTHIAS GOTTSCHALDT” wspiera otwart¹ spo³eczn¹
dyskusjê o wszystkich kwestii dotycz¹cych wszelkiego rodzaju uzale¿nieñ. Wspiera te¿ wcze-
sne zapobieganie, skuteczn¹ terapiê i intensywne badania naukowe dotycz¹ce uzale¿nieñ.

Szczególne osi¹gniêcia w tej dziedzinie s¹ co dwa lata honorowane nagrod¹ w dziedzinie
badañ naukowych im. Wilhelma Feuerleina.

Fundacja anga¿uje siê dla idei dobrze poinformowanego spo³eczeñstwa, w którym stop-
niowo urzeczywistnia siê odpowiedzialne postêpowanie z uzale¿nieniami. Otwarta dyskusja
jest bodŸcem, by odpowiedzialnoœæ za samego siebie i rzetelnej oceny w³asnego zachowania
z substancjami uzale¿niaj¹cymi oraz wczesnego otrzymania pomocy.

Fundacja „DEUTSCHE SUCHTSTIFTUNG MATTHIAS GOTTSCHALDT” zosta³a tak nazwana na czeœæ
cz³owieka, który poprzez odwa¿ne i uczciwe postêpowanie ze swoim w³asnym uzale¿nieniem
alkoholowym by³ dla wielu pozytywnym wzorem i w ten sposób zwiêksza³ akceptacjê tej choroby
w spo³eczeñstwie. Uzale¿nienie nie by³o dla niego chorob¹ stygmatyzuj¹c¹, lecz szans¹ na dalszy
konstruktywny rozwój osobisty.
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W³asna droga wychodzenia z uzale¿nienia od alkoholu inspirowa³a go do tego, by dawaæ
nowe impulsy dla badañ naukowych nad uzale¿nieniami i dla leczenia uzale¿nieñ. W 1984r
za³o¿y³ kliniki w Oberberg i zapocz¹tkowa³ tym samym now¹ drogê terapii dla osób uzale¿-
nionych. W 1998 roku zgin¹³ w katastrofie lotniczej.

Dzia³alnoœæ fundacji

W celu wspierania dyskusji i wymiany doœwiadczeñ wœród lekarzy, naukowców i w ¿yciu
publicznym, fundacja „DEUTSCHE SUCHTSTIFTUNG MATTHIAS GOTTSCHALDT” przeprowadza re-
gularnie sympozja, konferencje ekspertów, dzia³alnoœæ przeciw stygmatyzowaniu problemu
oraz debaty. Przyk³adami na to s¹:

– Menschen am Gendarmenmarkt – drogi wyjœcia z uzale¿nienia; debaty z osobistoœciami
¿ycia publicznego;

– Sympozja na temat uzale¿nieñ;
– Dyskusje ekspertów (np. na temat zdrowia lekarzy);
– Wspieranie kongresów;
– Wspieranie projektów specyficznych dla uzale¿nieñ;
– Nagroda w dziedzinie badañ naukowych im. Wilhelma Feuerleina.
Dzia³alnoœæ tê zawdziêczamy ludziom i instytucjom, które ju¿ teraz siê anga¿uj¹ na rzecz

fundacji „Deutsche Suchtstiftung Matthias Gottschaldt”.

BEHANDLUNGSKONZEPT FÜR SUBSTANZABHÄNGIGE
ÄRZTINNEN UND ÄRZTE

Götz Mundle

Prof. Dr. Matthias Gottschaldt Stiftung, Oberberg Klinik Schwarzwald

In Zusammenarbeit mit Ärztekammern wurde von Prof. Dr. med. Matthias Gottschaldt zu
Beginn der 90iger Jahre ein Rehabilitationskonzept entwickelt und in der Praxis erprobt, das
besonders auf die berufliche Wiedereingliederung von Ärztinnen und Ärzten abgestellt war,
die unter einer Substanzabhängigkeit leiden und denen dadurch berufsrechtliche Konsequen-
zen drohen. Das Konzept von Professor Gottschaldt, der als Betroffener in den 80iger Jahren
mit der beruflichen und sozialen Dimension der Sucht konfrontiert wurde, wird nach seinem
Unfalltod im August 1998 von entsprechend qualifizierten Fachärztinnen und -ärzten der
Oberbergkliniken fortgeführt und hat sich auch bei vergleichbar Betroffenen anderer Berufs-
gruppen (z.B. Zahn- und Tierärzten; Apothekern; Juristen, Beamten verschiedener Dienstge-
biete (z.B. Polizeibeamte, Lehrer) bewährt.

Behandlungselemente

Erfolgreich und mit guter Prognose abgeschlossene stationäre Entwöhnungstherapie (i.d.R.
in einer der Oberbergkliniken)

Umsetzen der für eine gute Prognose erforderlichen ambulanten poststationären Thera-
piemaßnahmen (i.d.R. ambulante suchtorientierte Psychotherapie und Besuch von Selbsthil-
fegruppen). Das berufliche nachstationäre Rehabilitationskonzept der Oberbergkliniken er-
setzt keinesfalls eine ambulante Therapie („Nachsorge”) in Wohnortnähe und ist nur Teil
einer umfassenden therapeutischen „Nachsorge”.
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Durchführung

Der Patient stellt sich nach erfolgreich abgeschlossener stationärer Therapie zunächst etwa
einmal pro Monat in einer Oberbergklinik ambulant vor. Je nach Verlauf kann im Einzelfall
nach ca. sechs Monaten auch ein sechswöchiger Abstand zwischen den Untersuchungen ve-
reinbart werden.

abei werden folgende Leistungen erbracht:
– eingehende psychiatrische Untersuchung,
– psychiatrische Behandlung durch Exploration und eingehendes therapeutisches Gespräch,
– einschlägige Laboruntersuchungen,
– ggfs. körperliche Untersuchung,
– ggf. weitere diagnostische oder therapeutische Leistungen,
– ausführlicher, schriftlicher Krankheits- und Befundbericht.
Es wird insbesondere geprüft, ob Abstinenz von Alkohol, Medikamenten mit Suchtpotential

und Drogen eingehalten wurde, die ambulante Nachbehandlung konsequent umgesetzt wurde und
Selbsthilfegruppen besucht wurden. Im psychiatrischen Gespräch erfolgt die Exploration und
Klärung, ob gravierende suchtspezifische Denkfehler und psychopathologische Rückfalldynami-
ken als Vorphase des stofflichen Rückfalles vorliegen. Anregungen zu einer konsequenten Rückfal-
lprävention werden gegeben. Nach jedem Termin wird in einem ausführlichen schriftlichen Kran-
kheits- und Befundbericht detailliert, objektiv und unabhängig auf die erhobenen Befunde einge-
gangen und eine Beschreibung des Therapieverlaufs inclusive einer Stellungnahme zur Prognose
(bzw. zu vorgeschlagenen weiteren Therapiemaßnahmen falls erforderlich) abgegeben. Die Rich-
tigkeit und Vollständigkeit der Befunde und Diagnosen wird garantiert.

Der Patient erhält diesen schriftlichen Befundbericht, den er Dritten gegenüber zum Beleg
des weiteren Verlaufs persönlich vorlegt. Mit diesen – zumeist den aufsichtführenden Stellen
(z.B. Ärztekammern, Kassenärztlichen Vereinigungen, Regierungspräsidien, Amtsärzten, Vor-
gesetzten, Behörden etc.) – muß das Rehabilitationskonzept vorher bindend vereinbart werden.

Ein weiterer wesentlicher Bestandteil des Rehabilitationskonzeptes ist, daß der betroffene Pa-
tient diesen Befundbericht seinen Disziplinarvorgesetzten, bzw. den entsprechenden aufsichtsführen-
den Stellen (s. oben) regelmäßig im persönlichen Kontakt vorlegt. Im konkreten Ablauf bedeutet
dies, daß der Betroffene einmal monatlich bei der entsprechenden Disziplinarstelle vorstellig wird,
den Befundbericht mitbringt und auch ein kurzes persönliches Gespräch führt.

Nach den bisherigen Erfahrungen führt dieses Vorgehen dazu, daß die Disziplinar-
vorgesetzten bzw. die aufsichtsführenden Amtspersonen selbst sich einen Eindruck vom Ver-
lauf machen und vom Aspekt her die Entwicklung beim Patienten verfolgen können. Dies
stellt aus unserer Sicht eine wesentliche Ergänzung der von uns im therapeutischen Befund-
bericht dargelegten Sachlage dar und kann bei den Verantwortlichen dazu beitragen, Sicher-
heit bei ihrer Entscheidung über die berufliche Eignung bzw. „Wiederverwendbarkeit” des
Rekonvaleszenten zu gewinnen.

Abschlussuntersuchung

Ein Jahr nach Beginn dieser Maßnahme erfolgt eine ausführliche Abschlußuntersuchung
gleichen Inhaltes, die wiederum in einem ausführlichen schriftlichen Befundbericht („Ab-
schlussbericht”) schriftlich fixiert wird, der ebenfalls bei den Verantwortlichen vorgelegt wird.
Bei positivem(Therapie-) Verlauf wird von den ÄrztInnen der Oberbergkliniken den Diszi-
plinarinstanzen bzw. den aufsichtsführenden Stellen empfohlen, die Akten zu schließen.
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Vorgehen bei erneutem Substanzkonsum

In manchen Fällen kommt es auch bei positivem Verlauf zu einem erneuten Substanzkon-
sum. Die Therapieforschung konnte belegen, dass ein adäquater Umgang mit diesen Krisen der
Betroffenen durchaus positiv genutzt werden kann, so dass letztlich doch ein abstinentes Leben
erreicht wird. Auch dieser Aspekt wird im beruflichen Rehabilitationskonzept berücksichtigt.

Für den Fall, daß der Betroffene in der Zeit mit voller Suchtdynamik rückfällig wird, muß
das Rehabilitationskonzept indes zunächst abgebrochen werden. Auch dies wird in einem
entsprechenden Befundbericht dokumentiert. Dem Betroffenen sollte aber die Möglichkeit
eingeräumt werden, umgehend eine erneute stationäre Entwöhnungsbehandlung (Rückfall-
behandlung) durchzuführen. Die Oberbergkliniken bieten eine solche Therapie jederzeit an.
Wenn diese erneute Entwöhnungstherapie erfolgreich abgeschlossen wurde, kann das Reha-
bilitationskonzept wieder neu begonnen werden.

Kommt es dagegen zu einem begrenzten Substanzkonsum ohne volle Rückfalldynamik
(„slip” oder „lapse”) und ist der Betroffene bereit, ent-sprechende Maßnahmen (z. B. sta-
tionäre Krisenintervention) durchzuführen, so kann das Rehabilitationskonzept – ggf.
verlängert – fortgeführt werden. Auch solche Verläufe werden in einem entsprechenden Be-
fundbericht dargelegt und begründet.

Empfehlungen für die aufsichtsführenden Stellen

Aus therapeutischen Gründen empfehlen die ÄrztInnen der Oberbergkliniken grundsätzlich,
daß die Approbation/Zulassung als Kassenarzt (bzw. ein entsprechender Zugang zur erneu-
ten beruflichen Tätigkeit bei Angehörigen anderer Berufsgruppen) nach Abschluß der sta-
tionären (Initial-)Behandlung bereits widerruflich erteilt wird, damit der Betroffene beru-
flich tätig werden kann (sofern zuvor ein Ruhen/Entzug der Approbation oder KV-Zulassung
bzw. entsprechende Maßnahmen angeordnet worden waren). Die aus der beruflichen Tätig-
keit resultierende Stärkung des (krankheitsbedingt) reduzierten Selbstwertgefühls ist thera-
peutisch von großem Nutzen. Natürlich spielen auch ökonomische und soziale Erwägungen
im Hinblick auf die Situation des Betroffenen bei dieser Empfehlung eine Rolle.

KONCEPCJA LECZENIA DLA LEKAREK I LEKARZY
UZALE¯NIONYCH OD RÓ¯NYCH SUBSTANCJI

Götz Mundle

Prof. Dr. Matthias Gottschaldt Stiftung, Oberberg Klinik Schwarzwald

We wspó³pracy z Izbami Lekarskimi na pocz¹tku lat 90. prof. Matthias Gottschaldt opraco-
wa³ i wypróbowa³ w praktyce koncepcjê rehabilitacji, nastawion¹ w szczególnoœci na re-
adaptacjê zawodow¹ lekarzy uzale¿nionych od ró¿nych substancji, którym przez to gro¿¹
konsekwencje prawno-zawodowe. W latach 80. koncepcja prof. Gottschaldta, którego ten
problem równie¿ dotyczy³, zosta³a skonfrontowana ze spo³ecznym i zawodowym wymiarem
uzale¿nienia a po jego œmierci w wypadku w sierpniu 1998r. by³a kontynuowana przez odpo-
wiednio wykwalifikowanych lekarzy z klinik w Oberberg i sprawdzi³a siê równie¿ w przy-
padku osób uzale¿nionych, a nale¿¹cych do innych grup zawodowych (np. stomatolodzy i
weterynarze; farmaceuci; prawnicy, urzêdnicy, np. urzêdnicy policjanci, nauczyciele.
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Elementy leczenia

1. Efektywna i dobrze rokuj¹ca stacjonarna terapia odwykowa (z regu³y w jednej z klinik
w Oberberg).

2. Realizacja niezbêdnych do osi¹gniêcia sukcesu terapeutycznego poszpitalnych sposo-
bów oddzia³ywania (na ogó³ ambulatoryjna psychoterapia zorientowana na konkretne uza-
le¿nienie oraz uczêszczanie na zajêcia grup samopomocowych). Koncepcja klinik w Ober–
berg poszpitalnej rehabilitacji nie zastêpuje terapii ambulatoryjnej w pobli¿u miejsca za-
mieszkania i jest tylko czêœci¹ obszerniejszej opieki terapeutycznej.

Realizacja

Po zakoñczonej powodzeniem terapii szpitalnej pacjent najpierw zg³asza siê mniej wiêcej
co miesi¹c do jednej z przychodni nale¿¹cych do klinik w Oberberg. W zale¿noœci od prze-
biegu, w odosobnionych przypadkach, mo¿na uzgodniæ po oko³o szeœciu miesi¹cach tak¿e
szeœciotygodniow¹ przerwê pomiêdzy badaniami.

Podczas badañ wykonywane s¹ nastêpuj¹ce œwiadczenia:
– szczegó³owe badanie psychiatryczne,
– leczenie psychiatryczne poprzez wnikanie w problemy i szczegó³ow¹ rozmowê tera-

peutyczn¹,
– badania laboratoryjne,
– ewentualnie badanie fizykalne,
– ewentualnie inne procedury diagnostyczne lub terapeutyczne,
– obszerny, pisemny raport o chorobie i wynikach badañ.
W szczególnoœci sprawdzane jest zachowanie abstynencji od alkoholu, leków uzale¿nia-

j¹cych oraz narkotyków, a tak¿e systematycznoœæ leczenia poszpitalnego, w tym uczêszcza-
nie na spotkania grup samopomocowych. W rozmowie psychiatrycznej nastêpuje pog³êbie-
nie diagnozy o problemach oraz poszukiwanie specyficznego dla danego uzale¿nienia nie-
prawid³owego sposobu myœlenia, a tak¿e poszukiwanie psychopatologicznych objawów po-
przedzaj¹cych nawroty. Wykorzystuje siê specjalne techniki zapobiegania nawrotom. Po
ka¿dym spotkaniu szczegó³owo analizuje siê wyniki badañ i w obszernym pisemnym rapor-
cie o chorobie i o wyniku badañ opisuje siê przebieg terapii w³¹cznie z zajêciem stanowiska
co do rokowañ (wzglêdnie do zaproponowanych dalszych œrodków terapeutycznych w przy-
padku, gdy s¹ potrzebne). Pacjent otrzymuje ten pisemny raport o wyniku badañ, który przed-
k³ada osobiœcie odpowiednim urzêdom jako dokumentacjê dalszego przebiegu terapii. Tymi
nadzoruj¹cymi podmiotami mog¹ byæ np. izby lekarskie, zrzeszenia lekarzy kas chorych,
prezydia rz¹dowe, lekarze urzêdowi, prze³o¿eni, organy urzêdowe itd.). Uzgadnia siê z nimi
koncepcjê rehabilitacji.

Dalsz¹ istotn¹ czêœci¹ sk³adow¹ tego procesu rehabilitacyjnego jest regularne i osobiste
przedk³adanie raportów o stanie zdrowia swoim prze³o¿onym lub innym organom sprawuj¹-
cym nadzór. Oznacza to, ¿e osoba uzale¿niona raz w miesi¹cu stawia siê w odpowiedniej
instytucji prowadz¹cej postêpowanie dyscyplinarne i przynosi ze sob¹ raport o wyniku ba-
dañ oraz przeprowadza równie¿ krótk¹ osobist¹ rozmowê.

Zgodnie z dotychczasowymi doœwiadczeniami opisana procedura prowadzi do tego, ¿e
prze³o¿eni lub osoby z urzêdu sprawuj¹ce nadzór same mog¹ wyrobiæ sobie zdanie o prze-
biegu leczenia i œledziæ jego dynamikê. Uwa¿amy, ¿e element ten stanowi istotn¹ czêœæ reha-
billitacji i mo¿e spowodowaæ, ¿e osoby lub instytucje odpowiedzialne za dalsze decyzje
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mog¹ zyskaæ dodatkowe przes³anki do decyzji o przydatnoœci zawodowej wzglêdnie o „po-
nownej przydatnoœci” rekonwalescenta.

Badanie koñcowe

Po roku pacjent jest ponownie szczegó³owo badany a wynikiem tego badania jest obszerny
raport („Raport koñcowy”) Jest on równie¿ przedk³adany podmiotom odpowiedzialnym za dal-
sze decyzje. W przypadku pozytywnego przebiegu terapii lekarze Kliniki w Oberberg zalecaj¹
instancjom dyscyplinarnym wzglêdnie organom prowadz¹cym nadzór zakoñczenie sprawy.

Procedura w przypadku nawrotu u¿ywania substancji psychoaktywnych

W niektórych przypadkach, tak¿e przy pozytywnym przebiegu leczenia, dochodzi do
ponownego u¿ywania substancji uzale¿niaj¹cych. Badania nad terapi¹ dowodz¹, ¿e ade-
kwatne postêpowanie z takimi kryzysami osób uzale¿nionych mo¿e byæ pozytywnie wy-
korzystane w osi¹gniêciu celu, jakim jest abstynencja. Tak¿e ten aspekt uwzglêdniony
jest w koncepcji rehabilitacji zawodowej.

Gdy u osoby uzale¿nionej dojdzie do pe³nego nawrotu uzale¿nienia, przerywa siê proces reha-
bilitacyjny. Fakt ten zostaje udokumentowany. Pacjentowi powinna byæ dana mo¿liwoœæ niezw³ocz-
nego przeprowadzenia ponownego szpitalnego leczenia odwykowego (leczenie nawrotu). Klini-
ki w Oberberg tak¹ terapiê oferuj¹ w ka¿dym czasie. Je¿eli ponowna terapia odwykowa zostanie
zakoñczona powodzeniem, to proces rehabilitacyjny mo¿e zostaæ rozpoczêty na nowo.

Natomiast, je¿eli dojdzie do ograniczonego u¿ycia substancji psychoaktywnej bez wyst¹pie-
nia pe³nej dynamiki powrotu („slip” lub „lapse”) i pacjent jest gotowy poddaæ siê odpowiednim
procedurom (np. szpitalnej interwencji kryzysowej), wówczas proces rehabilitacji mo¿e zostaæ
ewentualnie przed³u¿ony i kontynuowany. Uzasadnia siê to w odpowiednim raporcie.

Zalecenia dla podmiotów nadzoruj¹cych

Po zakoñczeniu leczenia stacjonarnego ze wzglêdów terapeutycznych zazwyczaj reko-
menduje siê warunkowe dopuszczenie do wykonywania zawodu/dopuszczenie do pracy
(wzglêdnie odpowiedni dostêp do ponownej dzia³alnoœci zawodowej w przypadku cz³onków
innych grup zawodowych). O ile wczeœniej nie dosz³o do zawieszanie b¹dŸ odebrania prawa
wykonywania zawodu, lepiej jest, aby pacjent móg³ byæ czynny zawodowo. Podniesienie
zani¿onej samooceny mo¿e byæ korzystne z terapeutycznego punktu widzenia. Oczywiœcie
przy takich rekomendacjach odgrywaj¹ równie¿ rolê rozwa¿ania ekonomiczne i spo³eczne w
odniesieniu do sytuacji osób, których ono dotyczy.

MEDICE, NON CURA TE IPSUM

Bohdan T. Woronowicz

Zespó³ Profilaktyki i Leczenia Uzale¿nieñ Instytutu Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie i Centrum Konsultacyjne AKMED w Warszawie

Z przeprowadzonych w USA badañ wynika, ¿e 8-12% lekarzy cierpi na uzale¿nienie od
alkoholu lub od innych substancji psychoaktywnych, u 20-25% wystêpuj¹ powa¿ne proble-
my alkoholowe, a uzale¿nienie od alkoholu dotyczy 8-10% lekarzy mê¿czyzn. WskaŸniki
dotycz¹ce kobiet – lekarzy s¹ odpowiednio o po³owê mniejsze.
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Ponad 30-letnie doœwiadczenie autora w pracy z osobami uzale¿nionymi od alkoholu
pozwala stwierdziæ, ¿e w Polsce, pomimo braku odpowiednich badañ na ten temat, rozpo-
wszechnienia problemów alkoholowych w œrodowisku medycznym stanowi powa¿ny pro-
blem. Wœród istotnych przyczyn rozwoju problemów alkoholowych w œrodowisku lekarskim
wa¿n¹ rolê odgrywaj¹ m.in. takie czynniki, jak traktowanie przez to œrodowisko tematu alko-
holu jako tematu tabu, brak podstawowej wiedzy nt. uzale¿nieñ oraz przewlek³y stres zwi¹-
zany z prac¹.Czynnikami wp³ywaj¹cymi na odk³adanie decyzji o podjêciu profesjonalnego
leczenia s¹ g³ównie: wstyd przed pacjentami (mo¿liwoœæ spotkania na terapii swojego pa-
cjenta) i wspó³pracownikami („nie wstyd piæ, a wstyd siê leczyæ”), fa³szywie pojêta „solidar-
noœæ zawodowa” („krycie” pijanych kolegów) oraz subiektywne przekonanie o mo¿liwoœci
poradzenia sobie samemu („przecie¿ znam siê na leczeniu”).

W przypadku podjêcia leczenia odwykowego lekarze wykazuj¹ bardzo czêsto brak umie-
jêtnoœci przyjmowania pomocy i du¿¹ trudnoœæ w funkcjonowaniu w roli pacjenta, wchodz¹
w kole¿eñskie (towarzyskie) relacje z niedoœwiadczonymi terapeutami, a jednoczeœnie maj¹
krytyczny stosunek do informacji przekazywanych przez innych ni¿ lekarz specjalistów (psy-
chologa lub terapeutê uzale¿nieñ).

Szans¹ na poprawê tej sytuacji by³oby m.in. wprowadzenie wiêkszej iloœci zajêæ poœwiêco-
nych uzale¿nieniom podczas studiów przed- oraz podyplomowych, praca nad zmian¹ mentalno-
œci œrodowiska lekarskiego, szkolenie kadry kierowniczej w zakresie postêpowania z osobami
uzale¿nionymi i uczulenie na problematykê uzale¿nieñ oraz w³¹czenie w te wszystkie dzia³ania
samorz¹du lekarskiego, który w ekstremalnych przypadkach mo¿e zawiesiæ prawo wykonywania
zawodu lekarzom, którzy z powodu uzale¿nienia nie s¹ w stanie wykonywaæ zawodu.
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1. Fleming M. i wsp.: Profilaktyka szkód zdrowotnych zwi¹zanych z piciem alkoholu przez

pacjentów podstawowej opieki zdrowotnej. Projekt wdro¿eniowy. NIAAA, IPiN, PARPA.
Pañstwowa Agencja Rozwi¹zywania Problemów Alkoholowych, Warszawa 1996.
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MEDICE, NON CURA TE IPSUM

Bohdan T. Woronowicz

Die Gruppe für Prophylaxe und Behandlung von Abhängigkeiten des Instituts für
Psychiatrie und Neurologie in Warschau und das Beratungszentrum AKMED

in Warschau

Aus den in den USA durchgeführten Forschungen geht hervor, daß 8-12% der Ärzte unter der
Abhängigkeit von Alkohol oder von anderer psychoaktiven Substanz leiden, bei 20-25%
ernsthafte Alkohol-Probleme vorkommen, und die Alkoholsucht 8-10% Ärzte betrifft. Die
Zahlangaben betreffend Ärztinen sind entsprechend um die Hälfte niedriger.

Über 30-jährige Erfahrung des Autors in der Arbeit mit den alkoholabhängigen Personen,
erlaubt festzustellen, daß die Verbreitung von Alkoholproblemen in medizinischen Kreisen
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in Polen, trotz der Tatsache, daß die entsprechende Forschungen zu diesem Thema fehlen,
ein ernsthaftes Problem darstellt. Unter den wesentlichen Ursachen für Entwicklung von Al-
koholproblemen in medizinischem Milieu, spielen eine wichtige Rolle u.a. solche Faktoren
wie Betrachten durch dieses Milieu des Themas Alkohol als Tabuthema, Fehlen von Grundwis-
sen zum Thema Abhängigkeiten sowie chronischer Stress, der mit der Arbeit verbunden ist.

Die Faktoren, die die Verschiebung der Entscheidung über den Anfang der Fachbehan-
dlung beeinflußen, sind hauptsächlich: Scham vor Patienten (Möglichkeit bei der Therapie
seinen Patienten zu treffen) und vor Mitarbeitern (trinken schäme ich mich nicht, aber ich
schäme mich, behandelt zu werden), falsch verstandene „Berufssolidarität” („Schützen” der
betrunkenen Kollegen) sowie eine subjektive Überzeugung über die Möglichkeit, sich selber
helfen zu können („ich kenne mich doch in der Behandlung aus”).

Falls die Entziehungskur vorgenommen wurde, zeigen die Ärzte sehr oft dies, daß sie die
Hilfe nicht annehmen können und die Schwierigkeit haben, als Patient zu fungieren; sie ge-
hen die Kollegenrelationen (Gesellschaftsrelationen) mit den nicht erfahrenen Therapeuten
ein, und zugleich haben sie eine kritische Haltung zu den Informationen, die ihnen von den
anderen Spezialisten als die Ärzte übermittelt werden (von einem Psychologen oder einem
Abhängigkeitstherapeuten).

Eine Chance auf die Verbesserung dieser Lage wäre u.a. Einführung von größerer Zahl der
Unterrichtsstunden, die den Abhängigkeiten gewidmet würden – während des Studiums und
in dem ergänzenden Studium, Arbeit an der Änderung der Mentalität im Ärzte-Milieu, Schu-
lung der Führungskräfte im Bereich Vorgehens-weise mit den abhängigkeitskranken Perso-
nen und das Aufmerksam-Machen dieser Kräfte auf die Abhängigkeitsproblematik sowie
Einbeziehung in all diese Handlungen der Ärztlichen Selbstverwaltung, die in extremen Fällen
die Approbation den Ärzten einstellen kann, die sich der Behandlung nicht unterziehen wol-
len, aber nach der Ansicht der Spezialisten – der Behandlung bedürfen.
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